TRAITEMENT 


CANCER  DU  SEIN 

PAR 

le  Dr  A.  DEPAGE  (Bruxelles). 


Messieurs, 

Notre  savant  collègue,  le  Profr  Halstecl,  de  Baltimore,  avait  assumé  la 
mission  de  faire  rapport  sur  le  «  traitement  du  cancer  du  sein  ».  Il  y  a 
un  mois  à  peine,  l’éminent  chirurgien  nous  annonçait  que  l’état  de  sa 
santé  l’empêchait  de  terminer  son  travail  et  ne  lui  permettait  pas  d’as¬ 
sister  à  notre  réunion. 

Vous  déplorerez  avec  moi,  Messieurs,  la  raison  pénible  qui  prive 
notre  discussion  des  lumières  que  devait  y  apporter  notre  distingué 
collègue;  vous  regretterez  surtout  l’absence  d’un  homme  dont  vous 
connaissez  les  qualités  de  cœur  et  d'intelligence. 

Il  était  trop  tard,  Messieurs,  pour  inviter  l’un  de  vous  à  remplacer  le 
Profr  Halsted.  Un  rapport  complet  sur  «  le  traitement  du  cancer  du 
sein  »  exige  un  long  travail. 

Aussi  il  nous  a  paru  plus  pratique  de  substituer,  à  un  rapport  pro¬ 
prement  dit,  une  simple  énumération  de  faits,  un  exposé  sommaire, 
pour  servir  de  base  à  vos  discussions.  Les  notes  qui  vont  suivre  ont  été 
groupées  et  rédigées  en  quelques  jours.  4e  réclame  pour  elles  toute 
votre  indulgence. 

Le  cancer  du  sein  est  sans  contredit  le  néoplasme  malin  qui  a  été  le 
plus  et  le  mieux  étudié.  C’est  lui  qui  de  tout  temps  a  servi  de  base 
d’expérience  pour  les  diverses  méthodes  de  traitement  que  l’on  a  pro¬ 
posées  contre  le  cancer  en  général.  11  faudrait  un  volume  pour  résümer, 
même  succinctement,  les  innombrables  travaux  publiés  sur  la  question. 
Une  telle  étude  offrirait  d’ailleurs  un  intérêt  médiocre. 
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Nous  ne  nous  attarderons  pas,  Messieurs,  à  discuter  le  traitement  non 
opératoire  du  cancer  du  sein.  Cette  question  relève  plutôt  de  l’étude  du 
cancer  en  général. 

Il  nous  a  paru  plus  utile  de  nous  en  tenir  uniquement  ici  au  traite¬ 
ment  chirurgical  et  d’appeler  l’attention  sur  certaines  considérations 
d’ordre  anatomique  et  physiologique  qui  dominent  la  thérapeutique  du 
cancer  du  sein.  C’est  en  connaissant  la  biologie  de  la  tumeur  que  le 
chirurgien  posera  le  mieux  les  règles  qui  rendent  l’intervention  efficace 
et  curative. 


I.  —  Mode  d’envahissement  du  cancer. 

Le  cancer  est  une  affection  primitivement  locale.  Née  dans  un  point 
déterminé  de  l’organisme,  la  néoplasie  envahit  peu  à  peu  l’économie. 
Cet  envahissement  s’opère  de  deux  façons  distinctes  : 

a)  Par  accroissement  de  la  tumeur  primitive ; 

b)  Par  propagation  de  l'élément  cancéreux  à  travers  les  voies  lympha¬ 
tiques. 

a)  L’envahissement  par  accroissement  n’est  pas  l’apanage  exclusif  du 
cancer;  il  est  commun  à  toutes  les  tumeurs  organoïdes  ou  histioïdes, 
bénignes  ou  malignes. 

Un  point  toutefois  mérite  d  attirer  l’attention  :  l’augmentation  de 
volume  de  la  tumeur  résulte-t-elle  exclusivement  de  l’hyperplasie  de 
ses  éléments  primitifs  comme  l’admettent  Thiersch,  Billroth,  Bard? 
Faut-il,  au  contraire,  avec  Cornil,  Ranvier  et  Fabre- Domergue  attribuer 
un  rôle  à  la  transformation  carcinomateuse  de  l’épithélium  qui  avoisine 
le  néoplasme? 

b)  La  propagation  de  l’élément  cancéreux  à  travers  les  voies  lympha¬ 
tiques  caractérise  le  cancer;  son  importance  est  capitale. 

On  sait  de  tout  temps  que,  dans  le  cancer,  les  voies  lymphatiques  se 
laissent  tôt  ou  tard  envahir;  toujours  l’augmentation  de  volume  des 
ganglions  a  été  un  signe  clinique,  un  critérium  de  première  impor¬ 
tance. 

En  réalité,  l’adénopathie  cancéreuse  représente  un  stade  déjà  très 
avancé  de  l’envahissement  des  voies  lymphatiques.  Ce  que  nous  voyons 
à  l’œil  nu  n’est  qu’une  partie  du  territoire  malade;  les  lésions  micro¬ 
scopiques  vont  bien  au  delà;  les  canaux  lymphatiques  sont  gorgés  de 
cellules  cancéreuses  dans  des  régions  qui  peuvent  nous  sembler 
indemnes  de  toute  altération. 
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L’envahissement  des  voies  lymphatiques  s’opère  sur  tout  le  pourtour 
de  la  tumeur;  il  se  fait  dans  tous  les  sens  en  surface  et  aussi  en  pro¬ 
fondeur. 

Pour  fixer  exactement  le  mode  de  dissémination  spécial  du  cancer 
du  sein,  il  faut  établir  d’abord  Y  anatomie  des  lymphatiques  de  la  région 
mammaire. 

La  description  du  système  lymphatique  due  à  Sappey  est  devenue 
classique.  Le  vaste  réseau  qui  s’étend  dans  l’organisme  entier  se  subdi¬ 
vise  pour  chaque  moitié  du  corps  en  trois  groupes  bien  distincts  :  le 
groupe  supérieur  est  séparé  du  groupe  moyen  par  la  clavicule;  l’ho¬ 
rizontale,  qui  passe  par  l’ombilic,  sépare  le  groupe  moyen  du  groupe 
inférieur.  Les  vaisseaux  lymphatiques,  qui  constituent  ces  groupes, 
charrient  la  lymphe  vers  les  ganglions  cervicaux  pour  le  supérieur, 
vers  les  ganglions  axillaires  pour  le  moyen  et  vers  les  ganglions  ingui¬ 
naux  pour  l’inférieur.  11  convient  d’ajouter  que  les  trois  groupes  ne 
constituent  pas  des  entités  rigoureusement  distinctes;  les  barrières  qui 
les  séparent  ne  sont  pas  infranchissables  :  de  fins  canaux  lymphatiques 
maintiennent  entre  eux  des  communications. 

D’autre  part,  la  lymphe  qui  circule  dans  l’un  ou  l’autre  groupe  ne 
se  rend  pas  exclusivement  aux  territoires  ganglionnaires  que  nous  avons 
énumérés.  Aussi,  tous  les  vaisseaux  issus  de  la  glande  mammaire  ne 
vont  pas  aux  ganglions  axillaires,  une  partie  d’entre  eux  se  déverse 
dans  les  ganglions  sous-claviculaires  ;  d’autres  vont  aux  ganglions 
thoraciques. 

En  effet,  les  canaux  lymphatiques  du  sein  se  divisent  en  trois 
réseaux  : 

a)  Un  réseau  mammaire  sous-cutané  qui  reçoit  les  lymphatiques  de  la 
peau  et  de  la  partie  superficielle  de  la  glande.  Les  éléments  de  ce 
réseau  se  portent  en  dehors,  contournent  le  bord  interne  du  muscle 
grand  pectoral,  pénètrent  dans  le  creux  et  se  terminent  dans  les  gan¬ 
glions  situés  contre  la  paroi  interne  de  l’aisselle; 

b)  Un  réseau  sous-mammaire  qui  reçoit  les  lymphatiques  de  la  face 
profonde  de  la  glande.  Ces  canaux  cheminent  dans  l’épaisseur  de 
l’aponévrose  du  muscle  grand  pectoral;  quelques-uns  d’entre  eux  se 
jettent  dans  les  ganglions  axillaires,  comme  les  vaisseaux  du  réseau 
superficiel;  les  autres,  en  petit  nombre,  traversent  le  grand  pectoral, 
passent  entre  le  muscle  et  le  petit  pectoral,  pour  aboutir  aux  ganglions 
sous-claviculaires  ; 

e)  Un  réseau  mammaire  interne  qui  naît  de  la  partie  interne  de  la 
glande,  traverse  les  espaces  intercostaux  et  se  terminent  dans  les  gan- 
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glions  intrathoraciques.  Ce  réseau  offrirait  moins  d’intérêt  que -les 
autres;  il  ne  serait  qu’exceptionnellement  entrepris  dans  le  cancer  du 
sein. 

Ces  notions  anatomiques  expliquent  le  mode  de  dissémination  du 
cancer  du  sein.  Le  néoplasme  se  propage  par  la  voie  qui  lui  offre  le 
moins  de  résistance;  il  envahit  non  seulement  les  lymphatiques  du 
réseau  superficiel,  mais  encore  les  lymphatiques  inclus  dans  l’aponé¬ 
vrose  du  grand  pectoral  et  appartenant  au  réseau  sous-mammaire 
(Heidenhain). 

Par  l’une  et  l’autre  voie,  les  éléments  cancéreux  arrivent  aux  gan¬ 
glions  axillaires,  où  ils  sont  arrêtés  pendant  un  certain  temps.  Bientôt 
la  barrière  ganglionnaire  est  franchie;  le  cancer  envahit  les  vaisseaux 
efférents  pour  courir  à  d’autres  groupes  ganglionnaires. 

Telle  est  la  marche  reconnue  de  la  maladie.  Comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  on  admet  aussi  que  le  cancer  peut  suivre  une  autre  voie,  qu’il 
peut  remonter  le  courant  «  voie  rétrograde  »  et  devenir  ainsi  le  point 
de  départ  de  tumeurs  secondaires  se  développant  à  une  distance  plus 
ou  moins  considérable  de  la  lésion  primitive. 

Dès  lors  une  question  se  pose,  demeurée  jusqu’ici  sans  solution  : 

La  métastase  cancéreuse  résulte-t-elle  d’un  processus  embolique  ou 
bien  est-elle  la  conséquence  de  l’extension  même  de  la  tumeur  par 
continuité  des  tissus  à  travers  les  voies  lymphatiques  (perméation  de 
Handley)?  j 

Il  est  généralement  admis  que  le  cancer  du  sein  donne  lieu  à  des 
métastases  viscérales,  de  nature  embolique,  transportées  par  la  voie 
sanguine. 

La  dissémination  des  embolies  septiques.par  le  courant  sanguin  est 
un  fait  acquis  et  scientifiquement  démontré.  Par  analogie,  on  a  appli¬ 
qué,  à  la  dissémination  du  cancer,  l’hypothèse  embolique,  mais  à  notre 
connaissance  elle  n’a  jamais  été  rigoureusement  démontrée  pour  les 
tumeurs  épithéliales  malignes. 

Pourquoi  cette  hypothèse  de  la  généralisation  du  cancer  par  embolie 
n’a-t-elle  jamais  soulevé  d’objections?  C’est  d’abord  qu’elle  n’a  jamais 
eu  la  concurrence  d’une  hypothèse  rivale,  c’est  ensuite  parce  que 
l’hypothèse  embolique  est  séduisante  et  écarte  tout  désir  de  chercher 
une  autre  explication. 

Et  cependant,  si  on  examine  la  question  de  près,  on  s’aperçoit  bien¬ 
tôt  que  la  voie  embolique  est  impuissante  à  expliquer  certaines  pro¬ 
ductions  carcinomateuses  secondaires  qui  se  développent  à  distance  de 
la  tumeur  primitive.  Dès  1876,  Delarue  considérait  les  lymphatiques 
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comme  les  voies  les  plus  fréquentes  des  migrations  cancéreuses  du 
sein  vers  les  vertèbres.  En  1885,  Recklinghausen  attira  l’attention  sur 
l’embolisme  des  lymphatiques  par  voie  rétrograde,  et  en  1878,  Rieffel 
proposa  cette  théorie  pour  un  grand  nombre  de  métastases  cancéreuses 
du  sein,  développées  dans  le  poumon,  le  foie  et  même  dans  d’autres 
organes. 

Stephan  Paget,  en  1889,  signala  de  son  côté  la  régularité  qui  préside 
à  la  distribution  des  métastases  cancéreuses. 

Les  embolies  infectieuses,  tout  en  affectant  une  prédilection  marquée 
pour  certains  organes,  n’en  apparaissent  pas  moins  dans  les  régions  les 
plus  diverses  et  aux  points  les  plus  éloignés  de  la  lésion  initiale. 

II  n’en  est  pas  de  même  pour  le  cancer.  La  dissémination  des 
métasiases  néoplasiques  est  plus  régulière,  plus  constante  dans  ses 
localisations.  Les  tumeurs  secondaires  se  trouvent  surtout  dans  les  ter¬ 
ritoires  qui  ont  une  connexion  lymphatique  avec  la  glande  mammaire. 

Fait  très  intéressant,  les  métastases  du  cancer  épargnent  constam¬ 
ment  les  extrémités  des  membres;  les  localisations  dans  l’os  se  font 
dans  une  zone  correspondant  sensiblement  à  celle  des  métastases  cuta¬ 
nées  (voir  diagrammes  de  Handley). 

Handley  rejette  la  théorie  embolique,  en  tant  que  processus  uni¬ 
que  de  la  généralisation  cancéreuse.  Pour  lui,  les  métastases  cancé¬ 
reuses  sont  la  plupart  du  temps  indépendantes  de  la  voie  sanguine; 
elles  résultent,  au  contraire,  de  la  propagation  serpigineuse  et  centrifuge 
du  néoplasme  par  le  réseau  lymphatique  du  fascia  superficialis.  Il  éta¬ 
blit  la  théorie  de  la  «  perméation  lymphatique  »,  qu’il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  avec  «  l’embolisme  rétrograde  »  de  Recklinghausen.  En  étudiant 
un  ceriain  nombre  d’autopsies  de  cancer  du  sein  avec  métastases  mul¬ 
tiples,  l’auteur  anglais  a  pu  démontrer  les  connexions  qui  unissent 
la  tumeur  primitive  aux  accidents  secondaires;  dans  plusieurs  d’entre 
elles,  il  a  examiné  avec  soin  un  lambeau  musculo-cutané  prélevé  sur  la 
paroi  abdominale,  à  un  endroit  paraissant  absolument  normal  à  l’œil 
nu.  Des  coupes  pratiquées  à  divers  niveaux  montraient  régulièrement 
une  infiltration  cancéreuse  très  nette  des  voies  lymphatiques  du  fascia 
superficialis.  L’infiltration  était  d’autant  plus  accentuée  que  la  coupe 
provenait  d’un  point  plus  rapproché  de  la  tumeur  primaire. 

Sans  tirer  d'autres  conclusions  des  recherches  de  Handley,  il  convient 
de  signaler  leur  grande  importance  au  point  de  vue  du  traitement 
chirurgical  du  cancer  du  sein.  La  dissémination  à  distance  des  cellules 
cancéreuses  dans  le  fascia  superficialis  est  un- fait  capital  de  nature 
à  influencer  profondément  la  technique  opératoire. 
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II.  —  Technique  opératoire. 

• 

Il  est  certaines  règles  que  personne  ne  songe  à  contester,  ni  même  à 
discuter.  Ce  serait  abuser  de  votre  patience  que  vous  rappeler  les  rai¬ 
sons  qui  imposent  l’intervention  précoce  dans  le  cancer  du  sein.  Tout 
le  monde  est  d’accord  pour  reconnaître  que  plus  tôt  on  opère,  plus 
grandes  sont  les  chances  de  prévenir  la  récidive. 

La  même  unanimité  se  retrouve  pour  préconiser  l’enlèvement  «  en 
masse  »  de  la  tumeur,  avec  les  ganglions  et  les  autres  tissus  envahis  par 
la  néoplasie.  II  est  reconnu  que  si  on  évite  d’entailler  les  tissus  cancé¬ 
reux  pendant  l’opération,  on  a  chance  de  ne  pas  disséminer  les  germes 
morbides  à  la  surface  de  la  plaie. 

Mais  si  l’accord  est  complet  sur  ce  dernier  principe,  l’entente  fait 
défaut  quand  il  s’agit  de  la  façon  de  le  mettre  en  pratique.  Il  suffit, 
pour  s’en  rendre  compte,  de  parcourir  les  résumés  des  communi¬ 
cations  que  plusieurs  d’entre  vous  comptent  faire  à  cette  réunion. 

Vous  ferez  œuvre  utile,  Messieurs,  en  résolvant  cet  important  pro¬ 
blème  et  en  fixant,  sous  une  forme  définitive,  la  technique  de  l’ablation 
«  en  masse  »  des  tumeurs  cancéreuses  du  sein. 

Les  divergences  qui  nous  séparent  résultent,  incontestablement,  de 
l’obscurité  qui  entoure  le  processus  intime  de  la  carcinose  et  son 
mode  de  progression  dans  l’organisme. 

S’il  était  démontré  qu’en  enlevant  un  cancer  du  sein  et  son  réseau 
lymphatique  par  le  procédé  elliptique,  habituellement  usité,  on 
extirpe  réellement  lès  dernières  ramifications  du  mal,  aucun  de  nous 
ne  songerait  à  pratiquer  les  mutilations  étendues  que  nous  jugeons 
aujourd’hui  indispensables. 

Mais,  d’autre  part,  Messieurs,  si  nous  sommes  convaincus  de  la  dissé¬ 
mination  du  cancer  au  loin,  si  nous  admettons  l’existence  de  lésions 
microscopiques  étendues  sûr  tout  le  pourtour  de  la  tumeur,  nous  avons 
l’obligation  d’enlever  le  mal  dans  son  entièreté. 

Dans  l’étude  du  cancer,  tout  est  malheureusement  encore  hypothèse; 
l’obscurité  règne  tant  sur  l’étiologie  que  sur  la  physiologie  patholo¬ 
gique.  Aussi  le  chirurgien  a  le  devoir  de  saisir  la  moindre  lueur,  le 
plus  infime  progrès  de  la  science,  pour  en  tirer  parti  au  point  de  vue 
de  la  thérapeutique. 

C’est  ainsi  que  les  recherches  de  Heidenhain  et  de  Stiles  sur  la  proli¬ 
fération  cancéreuse  qui  s’opère  dans  les  lymphatiques  du  muscle  grand 
pectoral  ont  exercé  une  grande  influence  sur  la  technique  opératoire. 
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Nous  pouvons  attendre  les  mêmes  résultats  des  recherches  de  Handley 
sur  la  dissémination  du  cancer  dans  le  fascia  superficialis. 

Quand  on  veut  enlever,  aussi  complètement  qu’il  est  possible,  une 
tumeur  cancéreuse  du  sein,  il  faut  tenir  compte  de  considérations  mul¬ 
tiples,  que  nous  résumerons  de  la  manière  suivante  : 

1°  Dans  tout  cancer  du  sein,  la  glande  mammaire  tout  entière  est 
suspecte; 

2°  L’entreprise  de  la  peau  est  plus  étendue  que  ne  semblent  l’indi¬ 
quer  les  limites  de  la  tumeur.  Il  est  bon  cependant  de  ne  pas  exagérer 
les  dimensions  du  lambeau  cutané  que  l’on  excise.  Les  recherches  de 
Handley  sont  probantes  à  cet  égard  ; 

3°  La  dissémination  du  cancer  vers  les  voies  lymphatiques  s’opère 
de  deux  façons  :  tout  d’abord,  il  s’établit  sur  le  pourtour  de  la  tumeur 
un  travail  de  prolifération  cancéreuse,  dans  les  canaux  du  fascia  super¬ 
ficialis  ;  cette  prolifération  s’effectue  dans  un  sens  concentrique  et 
s’étend  à  une  distance  que  l’on  ne  peut  apprécier  à  l’œil  nu.  D’autre 
part,  le  cancer  envahit  les  vaisseaux  lymphatiques  efférents,  superficiels 
et  profonds;  la  plupart  de  ces  vaisseaux  aboutissent  aux  ganglions  axil¬ 
laires,  quelques-uns  traversent  le  muscle  grand  pectoral  et  se  terminent 
dans  les  glanglions  sous-claviculaires; 

4°  Quand  les  ganglions  lymphatiques  d’un  groupe  déterminé  sont 
envahis  par  le  cancer,  les  ganglions  du  groupe  supérieur  sont  suspects, 
même  si  leur  aspect  extérieur  est  normal  ; 

5°  Le  cancer  peut  donner  lieu  à  des  métastases  éloignées.  Ces  méta¬ 
stases  se  développent  soit  par  embolies  sanguines,  soit  par  prolifération 
néoplasique  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  du  fascia  superficialis 
(perméation  de  Handley). 

En  s’inspirant  de  ces  principes,  le  chirurgien  a  chance  de  mettre  son 
opéré  à  l’abri  des  accidents  de  métastase.  Mais  une  autre  préoccupation 
doit  entrer  en  ligne  de  compte  :  il  faut  éviter  toute  mutilation  qui  com¬ 
promette  la  motilité  du  bras. 

Toutefois,  le  soin  de  prévenir  la  métastase  et  la  récidive  impose 
l’ablation  complète  de  la  tumeur,  au  risque  de  troubler  les  mouvements 
du  membre. 

Ces  principes  étant  acceptés,  voyons  comment  il  faut  les  appliquer 
aux  différents  temps  de  l’opération. 

Incision  et  excision  de  la  peau.  —  L’incision  de  la  peau  doit  être 
telle  qu’elle  permette  l’enlèvement  complet  de  la  tumeur  et  de  ses  pro¬ 
longements.  Elle  doit  se  prêter,  dans  la  mesure  du  possible,  à  la 
réunion  des  lèvres  de  la  plaie.  Il  convient  enfin  que  la  direction  de  la 
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plaie  ne  compromette  pas,  par  la  cicatrice  ultérieure,  le  fonctionnement 
du  bras. 

A  ces  divers  égards,  l’incision  elliptique  habituelle  ne  convient  que 
pour  les  tumeurs  de  petit  volume.  Cette  incision  donne  lieu,  dans  la 
suite,  à  une  cicatrice  qui  gêne  les  mouvements  d’abduction  du  bras. 
On  peut  obvier  à  ce  dernier  inconvénient  en  relevant  le  bras  pendant 
le  travail  de  cicatrisation. 

L’incision  préconisée  par  Halsted  supprime  un  lambeau  de  peau  trop 
considérable.  Les  recherches  de  Handley  ont  démontré  l’inutilité  de  ces 
excisions  étendues;  elles  nous  ont  appris  que  l’infiltration  cancéreuse 
s’opère,  non  par  la  peau,  mais  par  le  fascia  superficialis,  situé  immé¬ 
diatement  en  avant  du  plan  musculaire. 

L’incision  de  Halsted  se  prête  d’ailleurs  admirablement  à  l’enlève¬ 
ment  de  l’aponévrose  et  des  muscles  du  throrax,  mais  elle  ne  permet 
pas  la  poursuite  complète  des  ganglions  sus-claviculaires;  au  surplus, 
elle  ne  s’étend  pas  suffisamment  vers  le  bas  pour  dégager  convenable¬ 
ment  la  région  épigastrique. 

L’incision  de  Willy  Meyer  libère  parfaitement  les  régions  axillaire  et 
sous-claviculaire;  elle  est  insuffisante  en  ce  qui  concerne  la  région  de 
l’épigastre. 

L’incision  de  Rocher  représente  en  somme  l’incision  de  Halsted 
renversée;  elle  offre  les  mêmes  avantages  que  celles  de  Meyer  et  est 
passible  des  mêmes  reproches. 

Dans  les  procédés  de  Watson-Cheyne,  de  Tansini,  de  Mac  Burney,  le 
mode  d’incision  des  téguments  est  en  quelque  sorte  la  reproduction  du 
procédé  classique  avec  des  nuances  plus  ou  moins  caractérisées. 

La  méthode  de  Sampson  Handley  répond  à  tous  les  desiderata  ;  elle 
est  incontestablement  la  meilleure  quand  il  s’agit  d’enlever  une  tumeur 
de  grande  importance. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  chirurgien  aurait  tort  de  s’attacher  exclusivement 
à  tel  ou  tel  procédé  d’incision.  Il  convient  d’être  éclectique  et  de  suivre 
la  ligne  de  conduite  que  dictent  les  circonstances. 

Enlèvement  du  fascia  transver  salis. —  Depuis  les  travaux  d’Heidenhain, 
Rotter,  Stiles,  Halsted  et  bien  d’autres,  la  plupart  des  chirurgiens  sont 
d’accord  pour  enlever  systématiquement  l’aponévrose  du  muscle  grand 
pectoral.  Il  n’est  d’ailleurs  plus  possible  de  contester  sérieusement  la 
valeur  d’une  telle  manœuvre. 

Watson-Cheyne  va  plus  loin;  il  enlève  le  fascia  transversalis  sur  toute 
l’étendue  du  thorax.  Pour  atteindre  ce  but,  il  détache  le  tissu  cellulaire 
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sous-cutané  le  long  de  l’incision,  de  façon  à  atteindre  la  membrane 
aponévrotique  dans  les  parties  les  plus  profondes. 

C’est  Handley  qui,  le  premier,  mit  en  lumière  la  nécessité  d’enlever 
systématiquement  le  fascia  transversalis.  Il  recommande  d’enlever  ce 
feuillet  sur  une  étendue  allant,  dans  le  sens  vertical,  depuis  la  clavicule 
jusqu’à  une  ligne  horizontale  passant  à  deux  travers  de  doigt  en  dessous 
de  l’appendice  xyphoïde,  et,  dans  le  sens  horizontal,  depuis  la  ligne 
médiane  jusqu’à  la  ligne  axillaire.  Dans  le  but  de  poursuivre  l’aponé¬ 
vrose  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  muscle  droit  de  l’abdomen,  il  pro¬ 
longe,  avons-nous  vu,  l’incision  cutanée  jusque  dans  la  région  épigas¬ 
trique. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  nous  rallions  absolument  à  la  méthode 
de  Handley.  Nous  le  faisons  d’autant  plus  volontiers  que  depuis  bientôt 
trois  ans,  nous  enlevons  régulièrement  le  fascia  transversalis  sur  une 
très  large  étendue,  en  adoptant  une  manœuvre  semblable  à  celle  pré¬ 
conisée  par  Watson-Cheyne. 

Enlèvement  des  muscles.  —  Quand  le  chirurgien  se  trouve  en  présence 
d’une  tumeur  débutante,  il  doit  enlever  au  moins  la  couche  superfi¬ 
cielle  du  muscle.  Si  la  néoplasie  acquiert  un  certain  volume,  celui  d’une 
noix  par  exemple,  il  enlèvera  le  faisceau  thoracique  de  ce  muscle,  alors 
même  que  les  ganglions  de  l’aisselle  paraissent  sains. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’opérateur  doit  supprimer  les  franges  supé¬ 
rieures  du  grand  dentelé  et  de  l’oblique  externe.  Il  n’hésitera  pas  à 
« 

sacrifier  le  petit  pectoral  et  le  faisceau  claviculaire  du  grand  pectoral 
s’il  doit  poursuivre  l’envahissement  lymphatique  jusqu’aux  ganglions  de 
la  région  claviculaire. 

Enlèvement  des  vaisseaux  et  des  glanglions  lymphatiques.  —  L’évide¬ 
ment  du  creux  axillaire  constitue,  sans  contredit,  le  temps  capital  de 
l’opération. 

La  masse  ganglionnaire  du  creux  de  l’aisselle  doit  être  enlevée  en 
une  fois,  avec  la  tumeur  elle-même  et  les  canaux  lymphatiques  inter¬ 
médiaires.  Pour  atteindre  ce  but,  le  chirurgien  doit  disséquer  avec  le 
plus  grand  soin  le  faisceau  vasculo-nerveux  de  la  région.  Ainsi  que 
nous  l’avons  dit  plus  haut  :  «  quand  les  ganglions  d’un  groupe  déter¬ 
miné  sont  envahis  par  le  cancer,  les  ganglions  du  groupe  supérieur 
sont  suspects  ».Si  donc  le  chirurgien  constate  une  adénopathie  axillaire 
bien  caractérisée,  il  n’hésitera  pas  à  poursuivre  les  lymphatiques 
jusqu’à  la  clavicule  et  plus  loin  même,  quand  il  le  jugera  utile. 

Quelle  est  la  meilleure  technique  pour  réaliser  un  évidement  irré¬ 
prochable? 
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Laissons  à  chacun  le  choix  de  la  méthode.  En  ce  qui  me  concerne, 
il  m’importe  peu  que  l’opération  débute  par  l’ablation  de  la  tumeur 
elle-même  ou  par  l'évidement  du  creux. 

Hémostase.  Drainage.  Suture  de  la  peau.  —  Il  est  superflu  de  répéter 
que  l’hémostase  doit  être  pratiquée  avec  le  plus  grand  soin. 

Le  drainage  est  indispensable  dans  toute  intervention  importante. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  lymphatiques  du  bras  ont  été  sectionnés 
et  qu’ils  vont  dorénavant  déverser  leur  contenu  dans  la  plaie  opéra¬ 
toire. 

La  suture  de  la  peau  mérite  de  fixer  un  instant  notre  attention. 

Un  grand  nombre  de  chirurgiens  se  préoccupent,  lorsqu’ils  incisent 
la  peau,  de  préparer  les  éléments  d’une  bonne  suture. 

Halsted  enlève  un  lambeau  de  peau  très  vaste;  aussi  lui  est-il  le  plus 
souvent  impossible,  quand  l’opération  est  terminée,  de  suturer  les 
lèvres  de  la  plaie.  Il  est  alors  contraint  de  recourir  à  la  greffe. 

Divers  chirurgiens,  et  parmi  eux  Rocher,  ont  adopté  cette  technique. 
D’autres  s’adressent  à  l’autoplastie  et  font  la  transplantation  tégumen- 
taire  soit  aux  dépens  de  la  paroi  abdominale,  du  flanc,  de  l’hypo- 
condre  ou  du  dos. 

Lequeu  a  eu  l’idée  de  décoller  en  masse  et  de  ramener  sur  la  plaie 
tout  le  sein  du  côté  opposé. 

Chez  quatre  opérées,  nous  avons  procédé  également  à  la  transplan¬ 
tation  du  sein  du  côté  opposé,  mais  par  une  autre  technique. 

A  cet  effet,  nous  avons  détaché  la  glande  à  transplanter,  sauf  au 
niveau  de  la  partie  supérieure,  où  elle  demeurait  adhérente  par  un 
pont  cutané,  contenant  l’artère  mammaire  superficielle.  Dans  tous  les 
cas,  la  nutrition  de  la  glande  est  demeurée  parfaite,  bien  que  le  pont 
cutané  fût  relativement  étroit;  la  suture  de  la  plaie  s’est  effectuée 
normalement.  Le  résultat  opératoire  a  été  parfait. 

Contre-indications  a  l’opération.  —  Elles  peuvent  se  résumer  comme 
suit  : 

Il  ne  faut  pas  opérer  : 

1°  Quand  la  malade  est  atteinte  d’une  maladie  constitutionnelle 
capable  d’amener  rapidement  la  mort; 

2°  Quand  il  s’agit  d’un  cancer  en  cuirasse  ou  d’une  néoplasie  avec 
nodules  pustuleux  situés  à  plus  de  deux  ou  trois  pouces  de  la  tumeur 
primaire; 

3°  Quand  la  tumeur  primaire  fait  corps  avec  le  thorax  osseux; 

4°  S’il  existe  dans  l’aisselle  une  masse  très  adhérente  à  la  paroi; 
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5°  S’il  y  a  œdème  très  prononcé  du  bras  ; 

6°  Si  les  glandes  sus-claviculaires  sont  engorgées,  dures  et  fixes; 

7°  S’il  y  a  métastase  viscérale  ou  osseuse  évidente. 

Il  ne  faut  toutefois  pas  perdre  de  vue  que,  grâce  aux  nouvelles 
méthodes,  on  peut,  de  nos  jours,  attaquer  avec  chance  de  succès  des 
tumeurs  qui,  anciennement,  étaient  considérées  comme  inopérables. 
D’autre  part,  certaines  conditions  particulières,  telles  que  sécrétions 
putrides,  les  douleurs  intenses,  peuvent  quelquefois  nous  entraîner  à 
des  opérations  palliatives.  C’est  ainsi  que  chez  deux  malades  atteints  de 
cancers  ulcérés  du  sein,  avec  gonflement  éléphantiasique  du  bras  et 
douleurs  atroces  dans  le  membre,  j’ai  pratiqué  la  désarticulation  inter- 
scapulo-thoracique  en  ayant  soin  de  sectionner  les  nerfs  du  plexus  bra¬ 
chial  à  leur  émergence  de  la  colonne  vertébrale.  Il  y  a  eu  récidive  au 
bout  de  quelques  mois,  mais  la  disparition  des  douleurs  a  été  com¬ 
plète. 

Pour  terminer  ce  chapitre,  j’ajouterai  que,  avant  d’opérer  une  tumeur 
du  sein,  il  faut  évidemment  faire  un  examen  complet  du  malade  et 
porter  son  attention  particulièrement  sur  la  colonne  vertébrale,  le 
pelvis,  les  organes  génitaux  et  aussi  les  régions  épigastriques  et  ingui¬ 
nales.  La  présence  de  métastases  sur  ces  territoires  constituent,  ainsi 
que  nous  venons  de  le  dire,  des  contre-indications  formelles  à  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

III.  —  Guérisons  et  récidives. 

Il  est  incontestable  que  le  traitement  du  cancer  du  sein  a  fait,  au  cours 
de  ces  dernières  années,  des  progrès  marquants.  Ici,  comme  ailleurs, 
nous  avons  largement  bénéficié  de  l’asepsie,  qui  a  réduit  la  mortalité 
post-opératoire  à  des  proportions  minimes  : 

De  1865  à  1875,  la  mortalité  opératoire  était  de  17.3  °/0  d) 

De  1875  à  1885,  »  »  »  de  7  % 

De  1885  à  1895,  »  »  »  de  3  °/0 

De  1895  à  1905,  »  »  n’est  plus  que  de  2.8  °/0 


d)  Ces  chiffres  résultent,  pour  1865  à  1873,  des  statistiques  de  Billroth,  Oldenkop, 
Henry  et  Volkmann;  pour  1875  à  1885,  des  statistiques  de  Küster,  Kônig,  Gussen- 
bauer,  Czerny,  Lucke  et  von  Bergmann  ;  pour  1885  à  1895,  des  statistiques  de  Rotter, 
Gussenbauer,  Helferich,  Horner,  Halsted,  Dietrich,  Terillon,  Cabot,  Collins  Warren, 
Bennett  May,  Watson-Chevne  et  Cazin;  pour  1895  à  1905,  des  statistiques  de  Wil- 
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Personnellement,  sur  102  opérations,  je  n’ai  eu  qu’un  décès.  La 
malade  est  morte  de  shock.  Il  s’agissait  d’un  cas  particulièrement  grave, 
dans  lequel  j’ai  été  amené  malgré  moi  à  intervenir. 

Indépendamment  de  l’influence  exercée  par  l’asepsie,  ces  chiffres 
démontrent  que  l’ablation  des  muscles  grand  et  petit  pectoraux  n’ag¬ 
grave  pas  sensiblement  le  pronostic  immédiat. 

Il  ne  faut  donc  pas  exagérer  les  dangers  des  grandes  opéralions  telles 
qu’on  les  pratique  aujourd’hui  et  en  faire  un  argument  en  faveur  des 
timidités  opératoires  d’autrefois. 

L’argument  n’a  pas  plus  de  valeur  que  celui  qui  consiste  à  dire  que 
les  interventions  modernes  laissent  souvent  à  leur  suite  un  gonflement 
pénible  et  une  impotence  fonctionnelle  du  bras. 

Il  faut,  je  le  répète,  tenir  compte  de  ces  considérations  quand  on 
enlève  un  sein,  mais  elles  ne  doivent  pas  prédominer  dans  nos  déci¬ 
sions  quand  il  s’agit  d’un  cancer  qu’il  faut  extirper  jusque  dans  ses 
dernières  ramifications.  D’ailleurs,  le  gonflement  du  bras  résulte  de  la 
dissection  du  réseau  lymphatique  sur  le  pourtour  des  gros  troncs  vas- 
culo-nerveux  de  l’aisselle  et  du  développement  ultérieur  de  la  cicatrice 
qui  enserre  la  veine  humérale.  Personne  ne  soutiendra,  aujourd’hui, 
que  cette  dissection  soit  superflue.  Le  gonflement  ne  persiste,  au  point 
d’être  gênant,  que  dans  les  cas  où  il  a  fallu  couper  la  veine  humérale, 
ce  qui  est  exceptionnel,.  Quant  à  l’impotence  fonctionnelle  du  membre, 
elle  est  rarement  complète;  elle  se  réduit,  la  plupart  du  temps,  à  une 
diminution  dans  les  mouvements  d’abduction;  un  tel  ennui  11’est-il  pas 
peu  de  chose  en  présence  du  bénéfice  d’une  survie  durable? 

Il  reste  toutefois  bien  entendu  que,  au  point  de  vue  fonctionnel,  il 
faut  s’astreindre  à  obtenir  des  cicatrices  qui  ne  tiraillent  pas  le  bras; 
dans  ce  but,  il  faut  faire  des  incisions  appropriées;  il  faut  aussi  sur¬ 
veiller  la  cicatrisation  en  maintenant  le  membre  écarté  du  corps. 

Survie  des  opérées.  —  Le  cancer  étant  une  maladie  curable,  il  n’est 
pas  possible  d’évaluer  pour  chaque  opéré  la  durée  de  survie.  Pour 
apprécier  à  ce  point  de  vue  les  progrès  réalisés  depuis  quarante  ans 
dans  le  traitement  chirurgical  du  cancer  du  sein,  nous  avons,  comme 


liams,  Barker,  Homer  Gage,  hôpital  de  Massachusets,  de  Halsted.  Ces  statistiques  ne 
répondent  pas  exactement  aux  périodes  indiquées  dans  le  tableau,  mais  elles  four¬ 
nissent  une  moyenne  suffisante  pour  se  rendre  compte  des  progrès  accomplis  au 
cours  de  ces  différentes  périodes. 
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pour  la  mortatité  opératoire,  déterminé,  par  périodes  de  dix  ans  (i), 
la  proportion  d’opérées  en  vie  après  trois  ans  (2).  Voici  les  résultats  : 

De  1865  à  1875  le  nombre  des  guérisons  après  trois  ans  était  de  9.4  °/0. 

1875  à  1885  »  »  »  »  10  °/0. 

1885  à  1895  »  »  »  »  34.8  °/0. 

1895  à  1905  »  »  »  est  de  46.5  %. 

Ma  statistique  personnelle  comporte  un  total  de  62  opérations  prati¬ 
quées  il  y  a  plus  de  trois  ans;  30  malades  ont  survécu  plus  de  trois  ans, 
soit  une  proportion  de  48  °/0. 

Comme  on  le  voit,  de  1865  à  1875  (3),  le  pourcentage  de  survie  après 
trois  ans  ne  varie  guère.  Il  subit  une  augmentation  sensible  de  1885 
à  1895,  époque  à  laquelle  on  a  institué  d’une  façon  systématique  le 
curage  de  l’aisselle  et  commencé  à  pratiquer  l’opération  de  Halsted.  De 
1895  à  1905,  les  statistiques  se  rapportent  essentiellement  aux  opérations 
pratiquées  d’après  les  méthodes  modernes.  Le  chiffre  de  46.5  %  de 
guérisons  après  trois  ans  plaide  incontestablement  en  faveur  des  abla¬ 
tions  larges. 

Récidives.  —  Les  statistiques  sont  incomplètes  à  ce  point  de  vue  (4). 


(d)  Les  périodes  de  dix  ans  ne  répondent  pas  à  la  réalité  d’une  façon  absolue.  Pour 
les  années  1885  à  1895,  j’ai  pris  les  statistiques  publiées  au  cours  de  cette  période 
et  se  rapportant  à  tous  les  procédés  mis  en  cours.  Pour  1895  à  1905,  je  n’ai  pris  que 
les  statistiques  relatives  à  l’opération  de  Halsted  ou  à  ses  dérivés. 

(2)  J’ai  pris  le  terme  de  trois  ans,  non  pas  qu’il  indique  une  guérison  définitive, 
mais  une  guérison  durable  suffisamment  longue  pour  permettre  d’en  tirer  des 
conclusions.  C’est  d’ailleurs  le  chiffre  généralement  adopté  dans  les  statistiques 
comme  terme  de  comparaison. 

(3)  Ces  chiffres  résultent,  pour  la  période  1865  à  1875,  des  statistiques  de 
Billroth,  Oldenkop,  Henry  et  Volkmann;  pour  1875  et  1885,  des  statistiques  de 
Küster,  Kônig,  Gussenbauer,  Czerny,  Lücke,  von  Bergmann;  pour  1885  à  1895,  des 
statistiques  de  Horner,  Bull,  Watson-Cheyne,  Schmidt,  Cabot,  Bramann,  Schaw, 
Nylander,  Scliede,  Benneth  May,  Helferich,  Jones  et  Platt,  Carie,  Rotter,  Mickulicz, 
Banks,  William,  Homer  Gage,  Le  Dentu,  Steinhal,  Halsted,  Jacobson,  l’hôpital 
de  Massachusetts  et  Oliver;  enfin,  pour  la  période  de  1895  à  1905,  des  statistiques 
de  Halsted,  Watson-Cheyne,  Schmith,  Rotter,  Jacobson,  Oliver. 

(*)  Rieffel  donne  toutefois,  à  cet  égard,  des  renseignements  intéressants,  mais 
nous  n’avons  malheureusement  pas  pu  nous  servir  de  ses  tableaux,  parce  que  le 
pourcentage  des  différentes  localisations  y  est  établi  d’après  le  nombre  des  réci¬ 
dives  totales.  Nous  avons  jugé  qu’il  valait  mieux  l’établir  d’après  le  nombre 
d’opérés. 
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D’après  les  comptes  rendus  des  opérations  pratiquées  depuis  1865,  nous 
pouvons  diviser  les  récidives  en  trois  groupes  :  Récidives  dans  la  cica¬ 
trice  ou  dans  la  peau  avoisinante;  récidives  dans  les  ganglions;  réci¬ 
dives  dans  les  organes  internes.  Elles  se  répartissent  comme  suit  (4)  : 

Récidives  locales.  Récidives  ganglionnaires(2).  Récidives  à  distance. 


1865  à  1875  .  . 

76  % 

6  o/0 

7.5  o/( 

1875  à  1885  .  . 

72  o/o 

6.2  o/o 

10 

°/' 

1885  à  1895  .  . 

45.5  o/0 

8.4  % 

19 

°/< 

1895  à  1905  .  . 

29  o/o 

23 

°/< 

La  diminution  progressive  des  récidives  locales  concorde  parfaitement 
avec  l’accroissement  de  la  survie  des  malades  ;  mais  en  même  temps  que 
les  récidives  locales  diminuent,  les  récidives  internes  augmentent. 
Certains  auteurs  ont  cru  trouver  dans  ce  fait  un  argument  contre  l’abla¬ 
tion  systématique  des  ganglions  dont  la  présence  servirait  de  barrière 
à  la  dispersion  des  éléments  cancéreux  dans  le  sang.  On  s’est  même 
demandé,  en  présence  de  cette  transposition  dans  le  pourcentage  des 
récidives,  si  l’intervention  chirurgicale  n’exerçait  pas  une  répercussion 
fâcheuse  sur  l’organisme,  mettant  celui-ci  en  état  de  faiblesse  vis-à-vis 
du  processus  morbide. 

Ce  n’est  évidemment  pas  ainsi  qu’il  faut  comprendre  les  choses.  A 
notre  avis,  il  faut  simplement  admettre  que  les  interventions,  alors 
même  qu’elles  ont  été  capables  d’annihiler  les  récidives  locales,  ne 
mettent  nécessairement  pas  l’organisme  à  l’abri  des  métastases  internes. (*) 


(*)  Les  chiffres  sont  établis,  pour  la  période  1865  à  1875,  d’après  les  statistiques 
de  Billroth,  Henry  et  Volkmann;  pour  la  période  1875  à  1885,  d’après  les  statis¬ 
tiques  de  Küster,  Kônig,  Gussenbauer,  Czerny,  Lücke,  von  Bergmann;  pour  la 
période  1885  à  1895,  d’après  les  statistiques  de  Banks,  Butlin,  Dalgreen,  Homer 
Gage,  et  pour  la  période  de  1895  et  1905,  d’après  les  statistiques  de  Halsted, 
Ochsner,  Joers  et  Roter.  Les  mêmes  remarques  que  pour  les  tableaux  précédents 
sont  à  faire  ici.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  en  outre  que  pour  établir  le  pourcentage 
des  récidives,  j’ai  éliminé  des  statistiques  les  morts  post-opératoires ,  les  morts 
par  maladie  indéterminée  et  les  résultats  inconnus,  ainsi  que  les  opérés  de  moins 
de  1  an. 

(2)  Dans  cette  catégorie,  nous  envisageons  simplement  les  récidives  ganglion¬ 
naires  isolées,  laissant  la  cicatrice  intacte.  Les  chiffres  sont  peut-être  un  peu  au- 
dessous  de  la  moyenne;  ceux  de  Rieffel  indiquent  une  pourcentage  plus  élevé.  Il  est 
souvent  très  difficile,  d’après  la  description  des  cas,  de  ranger  les  récidives  dans 
l’un  ou  l’autre  groupe. 
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Celles-ci  se  produisent  tardivement  :  par  les  anciennes  méthodes,  on  les 
observait  peu,  pour  la  bonne  raison  qu’elles  n’avaient  pas  le  temps 
d’évoluer.  Actuellement  elles  sont  plus  fréquentes,  parce  que  les  réci¬ 
dives  locales  étant  devenues  moins  nombreuses,  le  processus  cancéreux 
a  le  loisir  de  manifester  sa  présence  dans  les  viscères  internes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’examen  comparatif  des  résultats  éloignés,  tel  que 
nous  venons  de  le  faire,  dénote  une  supériorité  évidente  du  manuel 
opératoire  moderne  sur  la  technique  ancienne;  mais  il  ne  nous  montre 
que  les  progrès  accomplis;  il  n’indique  pas  ceux  qui  restent  à  faire. 

En  pareille  matière,  cependant,  il  importe  de  ne  pas  s’arrêter  en 
chemin;  de  ce  que  la  statistique  des  guérisons  est  devenue  meilleure, 
nous  ne  devons  pas  tirer  argument  pour  être  satisfaits,  mais,  au  con¬ 
traire,  pour  nous  montrer  plus  impatients  de  progresser  encore  puis¬ 
qu’il  est  démontré  que  le  mal  peut  être  vaincu  par  une  technique 
meilleure.  Il  importe  d’autant  plus  de  penser  ainsi  que  les  recherches 
récentes  de  Handley  et  sa  théorie  de  la  «  perméation  »  nous  ouvrent 
en  ce  moment  des  horizons  nouveaux. 

Dans  quelle  mesure  cette  théorie  peut  nous  venir  en  aide,  l’étude 
exacte  des  localisations  dans  les  cas  de  récidive  va  nous  le  dire. 

On  pourrait  diviser  les  récidives  de  la  façon  suivante  : 

1°  Récidives  dans  la  partie  de  la  cicatrice  correspondant  immédiate¬ 
ment  à  la  tumeur; 

2°  Récidives  dans  la  partie  de  la  cicatrice  répondant  au  territoire 
lymphatique  extirpé; 

3°  Récidives  dans  la  peau  avoisinante; 

4°  Récidives  sous-cutanées  au  voisinage  de  la  tumeur  primitive; 

5°  Récidives  dans  les  ganglions  lymphatiques  non  extirpés; 

6°  Récidives  dans  les  organes  ou  tissus  directement  en  rapport  avec 
la  glande  mammaire  (plèvre)  ; 

7°  Récidives  à  distance,  dans  les  viscères,  dans  les  os  ou  dans  la  peau. 

1°  Récidives  dans  la  partie  de  la  cicatrice  correspondant  immédiate¬ 
ment  à  la  tumeur.  —  Elles  sont  les  plus  fréquentes;  approximativement 
15  %  sur  l’ensemble  des  opérés.  Elles  n’ont  pas  nécessairement,  comme 
le  supposent  certains  chirurgiens,  leur  point  de  départ  dans  les  tégu¬ 
ments.  Heidenhain,  en  1889,  avait  déjà  démontré  que  cette  opinion 
était  insoutenable. 

Ces  récidives  indiquent  la  persistance  après  l’opération  de  productions 
cancéreuses  situées  au  delà  de  la  portion  excisée  ;  elles  peuvent  se  déve¬ 
lopper  soit  dans  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  le  fascia  superficialis,  soit 
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dans  les  muscles  qui  sont  réunis  en  une  masse  unique  au  niveau  de  la 
cicatrice.  Heidenhain  croit  avoir  remarqué  que  leur  point  de  départ 
se  trouve  dans  le  muscle  grand  pectoral.  11  est  probable  que  le  fascia 
su perfïcial is  en  est  souvent  aussi  le  siège  initial.  S’il  en  était  ainsi,  l’opé¬ 
ration  telle  que  la  recommande  Handley  serait  de  nature  à  améliorer 
les  résultats. 

2°  Récidives  dans  la  partie  de  la  cicatrice  correspondant  au  territoire 
lymphatique  enlevé.  —  Elles  s’observent  dans  une  proportion  d’environ 

10  °/0  sur  l’ensemble  des  cas  opérés.  Elles  ont  leur  point  de  départ  dans 
un  ganglion  lymphatique  non  extirpé  ou  dans  les  tissus  infiltrés, 
principalement  au  pourtour  du  gros  tissu  vasculo-nerveux.  C’est  par 
une  dissection  minutieuse  qu’on  arrivera  à  diminuer  dans  une  certaine 
mesure  la  fréquence  de  ces  formes  de  récidives,  mais,  il  faut  bien  le 
reconnaître,  l’enlèvement  des  tissus  infiltrés  autour  des  gros  vaisseaux 
et  des  nerfs  n’est  souvent  pas  possible;  en  ce  cas,  la  récidive  ne  pourra 
naturellement  pas  être  évitée  par  le  seul  fait  du  traitement  chirurgical. 

3°  Récidives  dans  les  tissus  avoisinant  la  tumeur.  —  On  peut  les 
estimer  à  3%  du  total  des  opérés;  elles  résultent,  selon  toutes  proba¬ 
bilités,  de  la  persistance  d’un  noyau  cancéreux  en  dehors  du  champ 
opératoire. 

4°  Récidives  dans  la  peau  :  8  %  des  cas  opérés.  —  Elles  se  présentent 
généralement  sous  forme  de  petits  nodules  disséminés  à  une  certaine 
distance  de  la  cicatrice  et  qui  se  réunissent  pour  former  de  véritables 
plaques  (cancer  en  cuirasse).  D’après  Halsted  et  la  plupart  des  chirur¬ 
giens,  ces  récidives  ont  leur  point  de  départ  dans  une  infiltration 
cancéreuse  des  téguments,  et  c’est  convaincu  de  ce  fait  que  le  chirur¬ 
gien  de  Baltimore  recommande  d’enlever  la  peau  sur  une  large  étendue. 

Pour  Handley,  au  contraire,  c’est  à  l’infiltration  cancéreuse  du  fascia 
superficialis  qu’il  faut  attribuer  la  formation  de  ces  nodules  cutanés. 

11  en  distingue  deux  espèces  :  a)  ceux  qui  se  produisent  dans  la  zone  où 
le  fascia  superficialis  a  été  enlevé.  Ce  seraient  les  moins  graves;  il  suffi¬ 
rait,  le  plus  souvent,  de  les  extirper  pour  enrayer  le  mal  ;  b)  ceux  qui 
surviennent  clans  un  territoiie  où  le  fascia  superficialis  persiste.  Ils 
laisseraient  supposer  une  infiltration  déjà  profonde  de  cette  membrane. 
Nous  avons  vu  que  Handley,  dans  le  but  d’éviter  l’extension  du  pro¬ 
cessus  cancéreux,  conseille  de  supprimer  le  fascia  superficialis  sur 
toute  l’étendue  correspondante  du  thorax  et  sur  la  partie  supérieure  de 
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l’épigastre.  Watson-Cheyne,  qui  a,  comme  on  le  sait,  conduit  ses  opé¬ 
rations  en  obéissant  à  cet  ordre  d’idées,  donne  une  statistique  très  con¬ 
firmative  à  cet  égard;  il  obtient  55%  de  guérisons  définitives;  ce 
résultat  est  de  nature  à  faire  réfléchir. 

5°  Récidives  dans  les  ganglions  lymphatiques  non  extirpés  :  6  à  10  % 
des  cas  opérés.  —  Elles  sont  le  résultat  d’une  infiltration  déjà  trop 
avancée  au  moment  où  l’opération  a  été  pratiquée,  ou  d’une  dissection 
insuffisante  du  réseau  lymphatique.  Quand  un  territoire  ganglionnaire 
est  manifestement  envahi,  il  ne  faut  pas  hésiter,  avons-nous  vu,  à  pro¬ 
longer  l’opération  jusqu’à  l’étage  situé  immédiatement  au-dessus. 

6°  Récidives  dans  les  tissus  ou  dans  les  organes  directement  en  rapport 
avec  la  glande  mammaire  :  5  à  10%.  —  C’est  dans  la  plèvre,  dans  les 
poumons  ou  les  côtes  qu’elles  apparaissent  généralement.  Elles  résul¬ 
tent  d’une  extension  de  la  néoplasie  primitive  et  sont  consécutives,  la 
plupart  du  temps,  à  l’ablation  de  tumeurs  adhérentes  à  la  paroi  thora¬ 
cique.  Elles  peuvent  cependant  aussi  se  produire  sans  qu’il  y  ait 
propagation  apparente  par  continuité  des  tissus.  Dans  ce  cas,  les  réci¬ 
dives  se  rangent  dans  la  catégorie  suivante. 

7°  Récidives  à  distance  dans  les  viscères ,  dans  les  os  ou  dans  la  peau  : 
10  à  15  %  de  l’ensemble  des  cas  opérés.  —  D’après  la  plupart  des 
auteurs,  ces  métastases  résulteraient  d’embolies  transmises  par  l’inter¬ 
médiaire  de  la  circulation  sanguine.  S'il  en  était  ainsi,  aucune  manœu¬ 
vre  opératoire  ne  pourrait  empêcher  leur  production.  Delarue  a 
contesté  cette  théorie  pour  les  récidives  vertébrales.  Rieffel  l’a  mise  en 
doute  pour  les  métastases  de  la  plèvre,  du  poumon  et  du  foie.  Nous 
avons  vu  quelle  était  l’opinion  de  Handley  à  l’égard  de  la  théorie 
embolique. 

Pour  cet  auteur,  l’apparition  d’une  récidive  à  distance  dans  un  organe 
interne,  un  os  ou  dans  la  peau,  serait  ordinairement  la  manifestation 
d’un  processus  cancéreux  par  continuité  de  tissus,  «  processus  par 
perméation  »  à  travers  les  voies  lymphatiques  du  fascia  superficialis. 
Ces  récidives  seraient,  en  somme,  produites  par  un  processus  analogue 
à  celui  qui  donne  lieu  à  la  repullulation  cancéreuse  dans  le  voisinage 
de  la  cicatrice. 

Il  résulte  de  l’examen  des  conditions  dans  lesquelles  se  produisent 
ces  dernières  récidives,  ainsi,  du  reste,  que  de  l’étude  de  toutes  les 
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données  précédentes,  que  la  doctrine  de  Handley  mérite  la  plus  sérieuse 
attention.  En  dernière  analyse,  c’est  dans  le  système  lymphatique  que  le 
cancer  trouve  son  siège  le  plus  ordinairement;  c’est  le  tissu  lymphati¬ 
que  qui  constitue  son  terrain  de  prédilection;  c’est  par  les  vaisseaux 
lymphatiques  que  se  fait,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  dissé¬ 
mination,  alors  même  que  l’origine  du  néoplasme  est  nettement  épithé¬ 
liale  ou  épidermique.  C’est  encore  par  les  voies  lymphatiques  que  le  mal 
se  propage  pendant  que  les  tissus  de  surface  restent  encore  indemnes. 

Il  semble  donc  absolument  rationnel  de  combattre  ou  de  prévenir  la 
récidive  sur  le  terrain  où  l’on  sait  qu’elle  devra  se  produire;  la  suppres¬ 
sion  du  fascia  superticialis  dans  la  mesure  la  plus  large  où  elle  peut 
se  réaliser  sans  autre  dommage  doit  donc  être  envisagée  par  l’opéra¬ 
teur  comme  chose  conseillable. 

Et  en  dehors  du  point  de  vue  d’opération  immédiate,  la  lutte  contre 
l’éventualité  de  la  récidive  doit  s’inspirer  aussi  de  cette  donnée  anatomo¬ 
pathologique;  nous  voulons  dire  que  tout  le  système  lymphatique,  chez 
les  personnes  sujettes  au  cancer,  doit  être  particulièrement  surveillé; 
que  les  moyens  thérapeutiques  appropriés,  médicaux,  trouveront  des 
applications  utiles  dans  le  traitement  préventif  de  la  récidive,  en  diri¬ 
geant  leur  effort  vers  la  lutte  contre  le  lymphatisme  et  les  affections 
même  bénignes  appartenant  à  ce  groupe. 

Ce  serait  sortir  du  cadre  étroit  de  ce  rapport  que  de  développer  ce 
point  de  vue;  si  nous  l’avons  indiqué,  c’est  parce  qu’il  dérive  des 
doctrines  de  Handley,  qui  nous  apparaissent,  dès  lors,  avoir  de  l’impor¬ 
tance  à  d’autres  égards  encore  que  ceux  de  la  chirurgie. 

Au  surplus,  on  ferait  erreur  en  limitant  l’intervention  thérapeutique 
dans  les  cas  de  cancer  du  sein  à  des  indications  opératoires;  celles-ci 
sont  seules  en  discussion  aujourd’hui  parmi  nous,  il  est  vrai,  mais 
nous  n’entendons  pas  séparer  la  chirurgie  de  la  médecine  et  nous 
voyons,  aujourd’hui  même,  que  des  méthodes  nouvelles,  telles  que  la 
radiothérapie,  dont  nous  ne  saurions  d're  si  elles  appartiennent  plus  à 
la  médecine  qu  à  la  chirurgie,  semblent  donner  déjà,  surtout  pour  la 
prévention  des  récidives,  des  résultats  sérieux. 
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RÉSUMÉ. 

Le  Dr  Depagef1)  s’attache  surtout  à  démontrer  la  dissémination  du  pro¬ 
cessus  cancéreux  par  les  voies  lymphatiques;  il  développe  particulière¬ 
ment  la  théorie  de  Handley,  d’après  laquelle  les  métastases  cancéreuses 
à  distance  seraient  produites,  non  pas  par  l’intermédiaire  de  la  voie 
sanguine,  sous  forme  d’embolies,  mais  par  un  processus  de  prolifé¬ 
ration  à  travers  les  voies  lymphatiques  du  fascia  superficialis  (processus 
de  perméation  centrifuge). 

Dans  les  opérations  pour  cancer  du  sein,  il  faut  tenir  compte  de  ce 
mode  de4 propagation  et  poursuivre  les  voies  lymphatiques,  non  seule¬ 
ment  du  côté  des  ganglions,  mais  aussi  sur  tout  le  pourtour  de  la 
tumeur,  dans  la  trame  conjonctive,  qui  recouvre  les  muscles  du  thorax; 
dans  ce  but  : 

1°  Le  lambeau  de  peau  à  retrancher  doit  être  suffisant;  toutefois, 
dans  les  cas  ordinaires,  il  ne  doit  pas  dépasser  les  limites  d’une  réunion 
possible,  la  propagation  du  cancer  ne  se  faisant  pas  par  les  téguments  ; 

2°  Pour  toute  tumeur  un  peu  développée,  avec  ganglions  dans  le 
creux  axillaire,  “les  muscles  (grand  et  petit  pectoraux)  doivent  être 
enlevés  en  masse  avec  la  tumeur;  il  en  est  de  même  des  franges  supé¬ 
rieures  du  grand  dentelé  et  de  l’oblique  externe; 

3°  Le  fascia  superficialis  doit  être  enlevé  sur  une  étendue  allant  dans 
le  sens  vertical  depuis  la  clavicule  jusqu’à  une  ligne  horizontale,  passant 
à  deux  travers  de  doigt  en  dessous  de  l’appendice  xyphoïde  et,  dans 
le  sens  transversal,  depuis  la  ligne  médiane  jusqu’à  la  ligne  axillaire. 

Dans  tous  les  cas,  le  curage  de  l’aisselle  doit  être  complet,  et  si  les 
ganglions  de  cette  région  sont  engorgés,  il  faut  poursuivre  les  lympha¬ 
tiques  jusque  dans  la  région  claviculaire. 

La  tumeur  doit  être  enlevée  en  masse  unique  avec  tous  les  tissus 
suspects.  L’auteur  ne  s’attache  pas  à  une  incision  déterminée;  dans  les 
ablations  larges,  il  préfère  toutefois  l’incision  de  Handley. 

Les  statistiques  démontrent  un  grand  progrès  réalisé  dans  le  traite- (*) 


(*)  Le  Profr  Halsted,  de  Baltimore,  n’a  pu,  pour  des  raisons  de  santé,  faire  ce 
rapport,  dont  il  s’était  chargé. 
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ment  chirurgical  du  cancer  du  sein;  les  guérisons  durables,  de  9.4  % 
qu’elles  étaient  en  1875,  passent  en  1905  à  46.50  %. 

Les  récidives  locales  diminuent  dans  les  mêmes  proportions. 

C’est  en  tenant  compte  des  préceptes  émis  par  Handley  qu’on 
arrivera  à  réaliser,  dans  la  chirurgie  du  cancer  du  sein,  de  nouveaux 
progrès. 


Profr  Depage(i)  weist  hauptsâchlich  auf  die  Verbreitung  der  Krankheit 
durch  die  Lymphbahnen  liin  ;  er  betont  nâhmlich  die  Tbeorie  von 
Handley,  nacb  welcber  die  entfernten  Metastasen,  nicht  embolisch 
durch  die  Blutbahn,  sondern  durch  eine  Prolifération  durch  die 
Lymphbahnen  der  Fascia  superficialis  (centrifuge  Perméation)  sich 
entvvickeln.  Bei  den  Operationen  muss  man  auf  diese  Art  der  Verbrei¬ 
tung  Rücksicht  nelimen,  und  die  Lymphbahnen  verfolgen,  nicht  nur 
allein  nach  der  Bichtung  der  Lymphdrüsen  hin,  sondern  nach  der 
ganzen  Umgebung  des  Tumors,  im  Bindegewebe  der  Thoraxmuskeln. 

1°  Dafür  muss  der  Hautlappen  welcher  entfernt  wird  reichlich  sein, 
ohne  jedoch  die  Môglichkeit  einer  Vernahung  zu  überschreiten,  da  die 
Verbreitung  des  Carcinoms  nicht  durch  die  Haut  stattfindet. 

2°  Bei  jedem  ausgedehnten  Tumor,  mit  Achseldrüsen,  müssen  die 
M.  pectorales  major  und  minor  massenhaft,  mit  dem  Tumor,  entfernt 
werden;  dasselbe  gilt  für  die  oberen  Teile  des  M.  serratus  und  des  M. 
obi.  ext. 

3°  Die  Fascia  superficialis  wird  auf  folgender  Breite  extirpiert  :  senk- 
recht,  vom  Schlüsselbein  bis  zu  einer  horizontalen  Linie,  welche  zwei 
Fingerbreit  unterhalb  des  Proc,  xiphoideus  verlaüft,  quer  durch  von 
der  medialen  Linie  zur  Axillarlinie. 

In  allen  Fâllen  soll  man  die  Ausraumung  der  Achselhôhle  gründlich 
ausfiihren;  bei  geschwollenen  Achseldrüsen  werden  die  Lymphbahnen 
bis  in  die  Claviculargegend  verfolgt. 

Der  Tumor  saint  aller  vcrdâchtiger  Gewebe  wird  massenhaft  heraus- 
genommcn.  Der  Verfasser  gebraucht  keine  bestimmte  Incision;  bei 
breiter  Excision  zieht  er  diejenige  von  Handley  vor. 


P)  Profr  Haested  war  wegen  Krankheit  verhindert  dieses  Référât  zu  verôffent- 
liclien. 
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Die  Statistik  beweisst  einen  grossen  Fortschritt  in  der  operativen 
Behandlung  des  Brustdrüsenkrebses;  die  Dauererfolge  welche  im 
Jakre  1875,  9.4  °/0  betrugen,  steigen  im  Jahre  1905  bis  46.5  %.  Im 
Verhâltniss  werden  die  localen  Récidivé  seltener. 

Dank  Handley’s  Untersuchungen  wird  die  Behandlung  des  Brustdrü¬ 
senkrebses  gewiss  noch  grosse  Fortscbritte  machen.. 


Dr  Depage’s(i)cliief  object  is  to  demonstrate  the  route  of  lymphatic  dis¬ 
sémination  of  the  cancerous  process.  He  especially  developes  Handley’s 
theory.  This  author  demonstrates  the  inadequacy  of  the  sanguine 
embolie  theory  of  dissémination  and  the  reality  of  the  centrifugal 
spread  of  perméation  in  the  pariétal  tissues  by  the  lymphatic  ducts  of 
the  deep  fascia. 

In  the  operations  upon  cancer  of  the  breast,  we  should,  on  account  of 
this  way  of  dissémination  carefully  look  for  the  lymphatic  ducts,  not 
only  on  the  side  of  the  glands,  but  ail  around  the  growth  in  the  area 
of  subeutaneous  fat  and  deep  fascia  which  covers  the  thoracic  muscles  ; 
therefore  : 

1°  The  removed  skin-fîap  should  be  large  enough,  without  exceed- 
ing,  in  usual  cases,  the  limits  of  a  possible  bringing  together,  carci- 
noma  being  not  disseminated  by  téguments; 

2°  If  the  case  is  an  advanced  one,  with  enlarged  axillary  glands,  the 
whole  of  the  great  and  minor  pectoral  and  the  uppermost  digitations 
of  the  serratus  magnus  and  of  the  external  oblic  should  be  removed  in 
one  continuous  piece,  with  the  growth; 

3°  The  deep  fascia  should  be  removed  : 

Above  :  up  to  the  cl  avide. 

Internally  :  to  the  middle  line. 

Externally  :  just  beyond  the  anterior  edge  of  the  latissimus  dorsi. 

Below  :  to  a  horizontal  line  running  two  inches  below  the  tip  of 
the  ensiform  cartilage. (*) 


(*)  Halsted  (Baltimore)  has  been  on  account  of  illness  prevented  writing  this 
report,  which  he  first  had  accepted. 


L 


22  A.  DEPAGE.  —  TRAITEMENT  DU  CANCER  DU  SEIN. 


In  ail  the  cases,  it  is  necessary  to  dissect  carefully  the  axilla  and  to 
remove  completely  its  fat  and  glands  up  to  the  clavicular  région,  in 
one  continuons  piece  with  the  breast. 

No  determined  incision  is  practised  by  the  autbor,  in  large  ablations 
he  uses  Handley’s  incision. 

The  statistics  show  a  marked  improvement  in  results  of  the  surgical 
treatment  of  breast  cancer  :  durable  healings,  in  1875  =  9.4  °/0,  in  1895 
=  46.5  °lo.  The  same  proportion  in  the  diminution  of  the  risk  of  récur¬ 
rence. 

Thanks  to  Handley,  the  surgery  of  the  breast  cancer  will  certainly 
greatly  improve. 


